HOSPITAL MILITAR CENTRAL

FORMATO: INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMITES A PAGO

CODIGO: GA-GECO-MN-01-FT-05

UNIDAD: COMPRAS, LICITACIONES Y BIENES ACTIVOS

FECHA DE EMISION: 06-02-2023

PROCESO: GESTION ADQUISICIONES VERSION: 09
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 2
Fecha: may-23
cgfl?'ﬁm;m SUMINISTRO TIPO DE PROCESO MINIMA CUANTIA mw -134-2023-
CONTRATO No. OBJETO: DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Fecha de suscripcién: 27/03/2023
Valor inicial: $ 39.000.000,00
VIGENCIA ANO (£§:2023) < -
VIGENCIA ANO (Ej: 2021) $ “
VIGENCIA ANO $ .
VIGENCIA ANO $ -
VIGENCIA ANQ $ -
Adiciones (Si aplica) : % -
1- $ -
2- 3 -
3- $ -
4- $ 5
Reducciones y/o Liberaciones (Si aplica): $ -
suMINIsTRODE [V $ -
MATERIAL DE 2- $ £
OSTEOSINTESIS Y
DISPOSITIVOS MEDICOS |3- $ -
DE SISTEMA DEMANO Y |4- $ -
176-2023 FIJACION EXTERNA, PARA
LOS SERVICIOS Valor Total Contrato $ 39.000.000,00
e s wecor ey
PLASTICA, DEL HOSPITAL COMPROMISO PRESUPUESTAL 202723 61123
MILITAR CENTRAL Facha: 5/04/2023
Garantia Cumplimiento (Si aplica) : 41-44-101268008
Aseguradora (Si aplica): SEGUROS DEL ESTADO SA

Fecha de aprobaci6n de la Garantia (Si aplica):

10/04/2023

Nombre del Supervisor y fecha de notificacién:

SMSM JAVIER ERNESTO ARANGO PILONIETA

110472093
Fecha de inicio de contrato 11/04/2023
FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
Plazo de ejecucién
11/04/2023 30/04/2023
Vigencia del Contrato: : La vigencia serd igual al plazo de ejecucién y Seis (6) meses mas
Prorrogas: En tiempo
1-
2=
3-
RAZON SOCIAL DEL CONTRATISTA: NIT/C.C.: 900.539.897-9
Direccién: Calle 12A # 32- 16 Barrio/ San Ignacio Pasto — Narifio, Colombia
Telefono: 7234491
Cuenta Bancaria No. 88189473237
INTERNATIONAL HOSPITAL SUPPLIES S.A.S.
IHS S.AS Banco: BANCOLOMBIA
Ahorros Corriente
Tipo de Cuenta:
X

FORMA DE PAGO: PAGOS PARCIALES




Dascripcidn de Serviclos a Recibir Almacen que Ingresa No. Factura Fecha No. Relacién de Soportes Valor $
ZDEOGI0000D4842 FUE 2592 29/04/2023 9225 s 1,227.000,00
2DEO0000004844 FUE 2595 24/04/2023 9229 s 4,160.000,00
2ZDE000000004845 FVE 2604 24/04/2023 9230 s 4.160.000,00

SUMINISTRO DE MATERIAL BE OSTEOSINTESIS Y
DISPOSITIVOS MEDICOS DE SISTEMA DE MAND Y FIACION ZDE0N000D00484E FVE 2593 24/0412023 oL § “160:000,00
EXTERNA, PARA LOS SERVICIOS QUIRURGICOS DE
ORTOPEDIA Y CIRUGIA *’éﬂm DEL HOSPITAL MILITAR ZDE000000004847 FVE 2506 240412023 9232 5 4.790.000,00
ZDED0O00D004848 FUE 2697 24/04/2023 9233 s 3.850.000,00
ZDED0ONN0004B49 FUE 2598 24/04/2023 9234 s 8.690.000,00
ZDEDO0D0O004866 FUE 2504 24042023 9336 s 4.560.000,00
| Total del mas $ 35.597.000,00
Saldo del contrato $ 3.403.000,00

VALOR AUTORIZADO'PARA PAGO POR LA SUMA DE $35.597.000.00

VALOR EN LETRAS : TREINTA Y CINCO MILLONES QUINIENTDS NOVENTA Y SIETE MIL

En mi mndlclén de supervisor del contralo, certiﬂco que elﬂa contratista efectuﬂ Ios aportes al sistema de segurldad sodal de del mes de (30C0CX); asl mismo cemncu que el/la) contratista presento el Informe de
actividades o la relacidn de bienes y servicios contratados, el cual es parte integral del presente documento dando cumplimiento a lo contenido en el objeto y las obligaciones del mismo. DOY POR RECIBIDO A
SATISFACCION

OBSERVACIONES (Si aplica observaclones en el mes a presentar):

VALOR TOTAL CONTRATO : VALOR [IBERADG O
RN (Agregar adiclones en el valor total) VALOREIEGUTALD REDUCCION SENDIENIEEIECUTAR
ANO 2023 $ 39,000.,000,00 $ 35.507,000,00 $0,00 $ 3.402.000,00
ANO XXX $0,00 $0,00 $0,00 $0,00
ANO XXXX $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
ANO XOX $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 0,00
AND YK $0,00 $0,00 $0,00 $0,00
$ 39,000,000,00 $ 35.507.000,00 $0,00 $ 3,403.000,00
: [ORTOTAL PENDIENTE POR |
YALORTOTAL VALOR TOTAL CONTRATADO VALOR TOTAL EJECUTADO VALOR LIBERADO VALORTOTAL PENDIENTEPOR
EJECUTAR
NOTA 2: Ej a: rales valor del pai nsual 1 & nexar el sigui
SALUD
Entidad N® Planilla Fecha de pago Entidad valor Entidad Valor Entlctad L

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR;

SMSM JAVIER ERNESTO MATTA IBARRA

NUMERO DE CEDULA:

10.529,924
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NOTA 3: }eﬁuarcfe que en caso de ser contrate de prestacidn de\grvldos plof Iamhmumﬁn_ﬂgﬂm-ms de enterado

Ay

reﬂe Unidad y Subdirector
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FIRMA ENTERADO SUBDIRECTOR:
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